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Puntos clave
• La hipercolesterolemia es uno de los principales factores
de riesgo modificables de la enfermedad cardiovascular.
• La prevalencia de hipercolesterolemia según los diversos
estudios nacionales, regionales y locales de España en
adultos es de alrededor del 50% para cifras superiores a
200 mg/dl, y del 20% para cifras superiores a 250 mg/dl.
• La indicación del tratamiento con fármacos
hipolipemiantes depende fundamentalmente de la
elevación del riesgo cardiovascular.
• En la práctica clínica no se está utilizando ampliamente
el cálculo del riesgo cardiovascular para el manejo de las
dislipemias.
• Las consecuencias clínicas de utilizar una guía u otra
pueden ser muy importantes en lo que concierne al
número de pacientes a tratar con fármacos
hipolipemiantes.
Epidemiología de las dislipemias
La hipercolesterolemia es uno de los principales factores
de riesgo modificables de la enfermedad cardiovascular. El
estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial demostró
la existencia de una relación continua y gradual (sin um-
bral para el comienzo de esa relación) entre la colesterole-
mia y la mortalidad total y por cardiopatía isquémica1.
También se ha demostrado que la reducción de la coleste-
rolemia produce una disminución de la incidencia y mor-
talidad por cardiopatía isquémica y enfermedad cardiovas-
cular en general, tanto en prevención primaria como en
prevención secundaria2.
Un estudio nacional que utilizó técnicas de química seca
encontró que un 18% (un 18,6% de los varones y el 17,6%
de las mujeres) de la población española de 35 a 64 años te-
nía una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl, y un
57,8% (el 56,7% de los varones y el 58,6% de las mujeres)
igual o superior a 200 mg/dl en 1990 (fig. 1)3. La cifra me-
dia de colesterol total (CT) obtenida en este estudio fue de
211 mg/dl (210 mg/dl en los varones y 212 mg/dl en las
mujeres). El estudio Dieta y Riesgo de Enfermedad Car-
diovascular en España (DRECE) obtuvo unos valores me-
dios, para la población española de 5 a 59 años de edad, de
191 mg/dl para el CT (193 mg/dl en los varones y 190
mg/dl en las mujeres), de 55 mg/dl para el colesterol unido
a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) (52 mg/dl en los
varones y 59 mg/dl en las mujeres), de 116 mg/dl para el
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL)
(118 mg/dl en los varones y 114 mg/dl en las mujeres) y de
105 mg/dl para los triglicéridos (122 mg/dl en los varones
y 88 mg/dl en las mujeres) a principios de los años noven-
ta4. Para todos esos parámetros lipídicos se aprecian dife-
rencias por sexo, edad y región geográfica (figs. 2 y 3). Sal-
vo para el cHDL, los valores son superiores en los varones.
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Distribución de la colesterolemia en la población de
España de edad media en 1990.
FIGURA
1
A partir de la adolescencia los valores suelen aumentar con
la edad, en ambos sexos, en el rango de edad estudiado. Las
regiones con mayores valores de CT y cLDL son Andalu-
cía y Levante, pero la región con mayor razón CT/cHDL
es Canarias. Las regiones con perfil de riesgo lipídico más
favorable son Castilla y León y la zona nordeste. Este cua-
dro geográfico es razonablemente similar para los triglicé-
ridos y compatible con la distribución geográfica de la mor-
talidad cardiovascular en España5.
Diferencias metodológicas aparte, la prevalencia de hiper-
colesterolemia (CT > 250 mg/dl) encontrada en este estu-
dio en el subgrupo de población adulta de edades medias
fue similar a la hallada en el otro estudio nacional, es de-
cir, de aproximadamente el 18-20%3-4.
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El estudio DRECE II, en el seguimiento a los 5 años del
DRECE I, obtuvo unos valores medios para la población
española de 35 a 64 años de edad de 221 mg/dl para el CT
(219 mg/dl en los varones y 223 mg/dl en las mujeres), de
53 mg/dl para el cHDL (48 mg/dl en los varones y 58
mg/dl en las mujeres), de 141 mg/dl para el cLDL (140
mg/dl en los varones y 142 mg/dl en las mujeres) y de 135
mg/dl para los triglicéridos (155 mg/dl en los varones y
116 mg/dl en las mujeres) a mediados de los años noven-
ta (tabla 1)6. La prevalencia de hipercolesterolemia (CT >
200 mg/dl) fue del 70%. Estos valores suponen un claro
incremento respecto a las cifras de comienzos de los años
noventa para el mismo grupo de edades medias.
Respecto a la prevalencia de hipercolesterolemia en los di-
versos estudios nacionales, regionales y locales de Espa-
ña3,4,6-15, se puede decir que el porcentaje de adultos con
cifras superiores a 200 mg/dl es de alrededor del 50% y que
el porcentaje de adultos con cifras superiores a 250 mg/dl
es de alrededor del 20% (tabla 2). En población laboral, la
prevalencia de CT mayor de 200 mg/dl se ha estimado en
un 69% en un estudio realizado en Granada16.
En un estudio reciente se agrupó los datos de todos los es-
tudios transversales sobre factores de riesgo cardiovascular,
en el que se hacía un metaanálisis de éstos, incluyendo un
total de más de 130.000 personas. Con las limitaciones
propias de estos metaanálisis, en los que se agrupan datos
de estudios metodológicamente dispares, se observó de un
modo global que un 23% presentaba cifras de colesterool
por encima e 2550 mg/dl17.
En niños, en una extensa revisión internacional de estudios
de 26 países, se observó un pico del CT a los 2-3 años de
edad, un descenso entre los 3 y 7 años, otro incremento en-
Distribución de parámetros lipídicos en personas 
de 35-64 años en España, 1996 
Ambos sexos Varones Mujeres
Valores medios (mg/dl)
CT 221 219 223
Triglicéridos 135 155 116
cHDL 53 48 58
cLDL 141 140 142
Apo A-1 147 139 155
Apo B 119 122 116
Prevalencias (%)
CT > 200 mg/dl 70 69 70
Triglicéridos > 150 mg/dl 29 40 19
cHDL < 35 mg/dl 8 12 3
Tratados con hipolipemiantes 10 10 10
CT: colesterol total; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad;
cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; Apo: apolipoproteína.





































Distribución de colesterol por zonas geográficas, en
población española de 5-59 años.
CT: colesterol total; cLDL: colesterol unido a lipopro-
teínas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a li-
















Valores medios de colesterol total en población es-
pañola de 5-59 años, por sexo y edad.
FIGURA
2
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Prevalencia de la hipercolesterolemia en diversas regiones 
de España 
Población (año del estudio) > 200 mg/dl > 250 mg/dl
Muestra Edad Varones (%) Mujeres (%) Varones (%) Mujeres (%) 
Canarias (1989) 419 30-64 26,0 23,0
España (1990) 2.021 35-64 54,0 46,0 18,0 8,5
Galicia (1991) 1.273 40-69 19 (ambos sexos) 22,0 26,0
Cataluña (1991) 314 > 16 58,0 56,0 17,0 17,0
País Vasco (1991) 3.789 25-64 14,0
España (1992-1994) 4.787 5-60 Colesterol total > 218 18,0 20,0
25 (ambos sexos)
Murcia (1992) 2.281 18-65 42,8 36,1 12,5 9,5
Cataluña (1993) 880 30-64 52,0 51,0 26,0 23,0
Andalucía (1993) 1.032 ≥ 18 46,8 42,1
Castilla-La Mancha (1998) 1.330 35-64 17,8 17,5
Canarias (1997) 1.365 18-75 32,0 29,1
Girona (1998) 1.670 25-74 68,0 67,0
La Rioja (1998) 447 16-77 61,1 52,6 17,0 15,2
España (1998) 1.079 35-64 68,8 70,1
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Concentraciones de colesterol en sangre ≥ 7,8 mmol/l (300 mg/dl) en varones de 35-64 años de edad. Proyecto MONICA.FIGURA4
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tre los 7 y 9 años, y después un aplanamiento hasta la edad
de 16 años; los valores son bastante coincidentes entre ni-
ños y niñas18. Después de los 16 años se observa una ten-
dencia ascendente. Los valores de cHDL no difieren sus-
tancialmente entre niños y niñas. En España, el estudio
RICARDIN también aportó datos de colesterol en niños
y adolescentes de entre 6 y 18 años usando un sistema uni-
forme de química seca19.
En cuanto al nivel del conocimiento del factor de riesgo, el
6,7% de los adultos españoles declaraban estar diagnostica-
dos de colesterol elevado en 1987 y el 10,9% en 200120,21.
Por otra parte, en el estudio DRECE II el 9,7% de las per-
sonas de 35-64 años estaban tratadas con hipolipemiantes
(el 18,9% de las personas con riesgo cardiovascular y el 1,3%
de los sujetos sin riesgo, en terminología de los autores)6.
Epidemiológicamente, la asociación entre la hipercoleste-
rolemia y otros factores de riesgo cardiovascular es fre-
cuente. En un estudio realizado en atención primaria se
observó que un 31% de los pacientes de 35 a 65 años que
acuden a la consulta del médico de familia tienen 2 facto-
res de riesgo cardiovascular y un 6% presenta 3 factores de
riesgo cardiovascular, considerando la hipertensión arte-
rial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo22. Consideran-
do los mismos factores, en un estudio poblacional en Mur-
cia, el 8,5% de los varones y el 1% de las mujeres de 18-65
años presentaban los 3 factores simultáneamente9. En el
contexto internacional, el proyecto MONICA muestra
que entre el 1 y el 15% de los varones y mujeres de 35-64
años de edad tienen cifras de colesterolemia superiores a
300 mg/dl (figs. 4 y 5)23. España (MONICA-Cataluña)
presenta una de las cifras más bajas entre los diversos cen-
tros. Sin embargo, las prevalencias y los valores promedio
en el conjunto de España son similares a los observados en
otros países europeos y en Estados Unidos, aunque la inci-
dencia y la mortalidad por enfermedad isquémica del co-
razón son inferiores. Esta paradoja podría deberse a un
mejor perfil lipídico (menor índice CT/cHDL), quizá por
la influencia de la dieta mediterránea, o a otros factores
protectores no bien conocidos. Estos datos epidemiológi-
cos se han de tener en consideración a la hora de estable-
cer pautas de abordaje y tratamiento de la hipercolestero-
lemia, ya que podría ser que el colesterol sérico de las
personas residentes en el área mediterránea tuviera menos
importancia como factor de riesgo de la cardiopatía isqué-
mica que en otros países del norte de Europa24, aunque
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Porcentaje
Concentraciones de colesterol en sangre ≥ 7,8 mmol/l (300 mg/dl) en mujeres de 35-64 años de edad. Proyecto MONICA.FIGURA5
ral española de que el colesterol
también es un factor de riesgo en
nuestro medio25.
Manejo de las dislipemias y
riesgo cardiovascular
La indicación del tratamiento con
fármacos hipolipemiantes en pre-
vención primaria depende funda-
mentalmente de la elevación del
riesgo cardiovascular. Riesgo car-
diovascular y riesgo coronario son
términos distintos; el primero ha-
ce referencia a la probabilidad de
presentar una enfermedad coro-
naria y cerebrovascular, mientras
el segundo, sólo al riesgo de sufrir una enfermedad corona-
ria (para más información sobre el riesgo cardiovascular, vé-
ase el capítulo de Álvarez Cosmea). Hasta ahora, los méto-
dos más utilizados en la práctica para calcular el riesgo se
basaban en la cohorte del estudio Framingham. Sin embar-
go, actualmente se dispone de tablas elaboradas a partir de
datos europeos (SCORE, Systematic Coronary Risk Eva-
luation)26 y también de tablas de riesgo coronario total de
Framingham calibradas para España27. La tabla de Fra-
mingham de Anderson et al28, de 1991, recomendada por el
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la
Salud (PAPPS) en la guía del Grupo de Prevención Car-
diovascular29, estima el riesgo coronario total. La ecuación
de Framingham está basada en una población norteameri-
cana, y se ha demostrado que ésta tiene un riesgo coronario
superior al de los países de la zona mediterránea europea30.
Por lo tanto, el riesgo obtenido con tablas basadas en este es-
tudio sobrestimará el riesgo de la población española, que
tiene una incidencia inferior de cardiopatía isquémica. Sin
embargo, presumiblemente realiza de forma adecuada la or-
denación de los pacientes en función del riesgo y la identi-
ficación de aquellos con riesgo más elevado31.
Las tablas del SCORE, adoptadas por las terceras reco-
mendaciones europeas32, estiman el riesgo de muerte car-
diovascular por enfermedad isquémica del corazón, enfer-
medad cerebrovascular, arteriopatía periférica y otras
enfermedades ateroscleróticas a partir de diversos estudios
de cohortes de 12 países europeos, incluyendo 3 cohortes
españolas. Con esta nueva estimación del riesgo, implícita-
mente se está equiparando el 5% de riesgo de muerte car-
diovascular con el 20% de riesgo coronario total, pero su
equivalencia no está probada y, por tanto, se desconocen las
consecuencias clínicas de su aplicación.
Existe poca información en nuestro medio sobre la implan-
tación real del cálculo del riesgo cardiovascular en atención
primaria. En un estudio de corte transversal realizado en 3
centros de salud de Cataluña33, en el cual se incluyó a 935
pacientes de ambos sexos, de entre 30 y 85 años, diagnosti-
cados de dislipemia y sin antecedentes de enfermedad car-
diovascular, se observó que un 45% de los pacientes eran hi-
pertensos, el 19% fumadores, un 20% diabéticos, y el riesgo
cardiovascular promedio utilizando la ecuación de Framing-
ham clásica fue de 13,4 ± 8,6% a los 10 años. En este estu-
dio, indirectamente se evaluó el grado de adecuación del tra-
tamiento hipolipemiante en atención primaria en relación
con el riesgo coronario en prevención primaria. Las guías
clínicas para el manejo de las dislipemias que estaban vigen-
tes en ese momento eran las del Segundo Panel de Reco-
mendaciones Europeas34 y las del PAPPS de la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria35. El Segun-
do Panel de Recomendaciones Europeas consideraba para
prevención primaria a todos los pacientes con una cifra de
CT ≥ 300 mg/dl o aquellos con una concentración de CT ≥
190 mg/dl y un riesgo cardiovascular del 20% o más a los 10
años. Por otro lado, las guías del PAPPS, que fueron una
adaptación de las anteriores, manifestaban que debía consi-
derarse la prevención primaria en todos los pacientes con un
valor de CT ≥ 300 mg/dl o en aquellos con un colesterol de
250 mg/dl o superior y un riesgo cardiovascular del 20% o
más a los 10 años.
Para clasificar a los pacientes como de alto riesgo también se
consideró en este estudio33 otro punto de corte de riesgo car-
diovascular del 15% o mayor a los 10 años, ya que quizá en
algunos de los pacientes dislipémicos tratados hubiera baja-
do su nivel de riesgo gracias al tratamiento hipolipemiante.
Para todos los análisis se consideró que debían recibir trata-
miento hipolipemiante los pacientes que, independiente-
mente de su riesgo, presentaban cifras de CT ≥ 300 mg/dl.
En la tabla 3 se presentan los porcentajes de pacientes tra-
tados correctamente y los sobretratados con diferentes
puntos de corte de riesgo y de concentración de CT.
Considerando puntos de corte una cifra de CT ≥ 190
mg/dl y de riesgo del 20 y el 15% a los 10 años se observó
que tan sólo un 49,1 y un 45,2%, respectivamente, de los
pacientes de alto riesgo recibían un tratamiento correcto
con fármacos hipolipemiantes. También se puede observar
que un 33,4 y un 33,0% de los pacientes estaban sobretra-
tados.
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Porcentajes de pacientes dislipémicos tratados correctamente y de pacientes
sobretratados de acuerdo con diferentes valores de colesterol y puntos de corte de riesgo
Valor de colesterol N.º de Punto de Proporción de Proporción de Balance
(mg/dl) pacientes corte de riesgoa pacientes de alto pacientes tratados/deberían 
riesgo tratados sin alto riesgo tratarse
correctamenteb (%) sobretratados (%)
Todos 935 ≥ 20 120/243 (49,4) 260/692 (37,6) 380/243 (1,56)
≥ 190 827 ≥ 20 106/216 (49,1) 204/611 (33,4) 310/216 (1,44)
≥ 250 405 ≥ 20 56/130 (43,1) 66/275 (24,0) 122/130 (0,94)
Todos 935 ≥ 15 162/345 (47,0) 218/590 (37,0) 380/345 (1,10)
≥ 190 827 ≥ 15 138/305 (45,2) 172/522 (33,0) 310/305 (1,02)
≥ 250 405 ≥ 15 65/158 (41,1) 57/247 (23,1) 122/158 (0,77)
aSegún Anderson et al27, porcentaje a los 10 años.
bEn esta columna también se incluye a los pacientes con un valor de colesterol sérico ≥ 300 mg/dl.
TABLA
3
Cuando se tomaron como puntos de corte un valor de CT
≥ 250 mg/dl y de riesgo del 20 y del 15% a los 10 años, se
observó que un 43,1 y un 41,1% de los pacientes de alto
riesgo estaban siendo tratados correctamente con fármacos
hipolipemiantes. De igual manera se observó que un 24 y
un 23% de los pacientes estaban sobretratados.
En la última columna de la tabla 3 se hizo un balance global
de los pacientes que estaban recibiendo tratamiento hipoli-
pemiante clasificados en relación con su concentración de
colesterol y su porcentaje de riesgo cardiovascular, y se divi-
dió por los que deberían recibir tratamiento por ser de alto
riesgo; por tanto, si el cociente era mayor de 1, existía sobre-
tratamiento, y si era menor de 1, existía infratratamiento. En
los pacientes con una cifra de colesterol ≥ 190 mg/dl y ries-
go ≥ 20% o ≥ 15% a los 10 años, se observa que hay un ba-
lance positivo (exceso de tratamiento) de un 44% (resulta de
restar 1,44 menos 1, y en %) y de un 2% (1,02 menos 1), res-
pectivamente. En los pacientes con una concentración de co-
lesterol ≥ 250 mg/dl y riesgo ≥ 20% o ≥ 15% a los 10 años,
se observa que hay un balance negativo (infratratamiento) de
un –6% (0,94 menos 1) y un –23% (0,77 menos 1), respecti-
vamente. Cuando el balance se calculó tomando como valor
constante los 380 pacientes que estaban bajo tratamiento hi-
polipemiante, se observó que, independientemente del pun-
to de corte para el CT, el balance era positivo (exceso de tra-
tamiento), con un rango del 10 al 56%, según si el punto de
corte de riesgo fuera de un 20 o un 15% a los 10 años.
También se evaluaron en este estudio las consecuencias
clínicas de aplicar unas tablas de cálculo de riesgo u otras,
y unas guías de prevención cardiovascular u otras. En las
figuras 6 y 7 se observa la proporción de pacientes dislipé-
micos de alto riesgo según se utilizaran la tabla de Fra-
mingham clásica28, la tabla obtenida de la calibración es-
pañola27, la tabla SCORE26 y la tabla propuesta en el
Adult Treatment Panel III (ATP-III)36, en la primera en
pacientes no diabéticos y en la segunda incluyendo a los
diabéticos; se observan importantes diferencias entre las
tablas: en pacientes dislipémicos no diabéticos la tabla clá-
sica de Framingham da el mayor porcentaje de pacientes
de alto riesgo (13%), mientras que en pacientes diabéticos,
la tabla del SCORE es la que da un mayor porcentaje de
pacientes de alto riesgo (29%). También cabe destacar el
hecho de que, si se considera el punto de corte del 20% pa-
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Proporción de candidatos a tratamiento hipolipe-
miante según las diferentes guías.
PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y Pro-






























Proporción de pacientes, diabéticos incluidos, de al-
to riesgo según las diferentes ecuaciones.
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation;



























Proporción de pacientes de alto riesgo según las di-
ferentes ecuaciones, excluyendo a los diabéticos. 
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation; ATP-
III: Adult Treatment Panel III.
FIGURA
6
nerla en práctica, centrando los esfuerzos en este propósi-
to y dejando el tiempo suficiente para que se generalice su
uso38.
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